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不同组合人工肝支持系统治疗
乙型肝炎病毒相关早、中期
慢加急性肝衰竭患者的疗效
及对炎症指标的影响

吴蓓1,2, 杜凌遥1, 马元吉1, 曾义岚2, 王丽2, 周明2, 唐红1（1.四川大学华西医院 感染性疾病

中心，成都 610041；2.成都市公共卫生临床医疗中心 肝病科，成都 610066）

摘要：目的 比较不同组合人工肝支持系统治疗乙型肝炎病毒相关早、中期慢加急性肝衰竭（hepatitis 
B virus-related acute-on-chronic liver failure，HBV-ACLF）患者的疗效及对炎症指标的影响。方法 纳
入2019年1月至2020年1月在成都市公共卫生临床医疗中心治疗的早、中期HBV-ACLF患者167例进

行回顾性研究，根据治疗方案不同分为双重血浆分子吸附系统（double plasma molecular adsorption 
system，DPMAS）联合血浆置换（plasma exchange，PE）组（DPMAS + PE组，86例）和血浆胆

红素吸附（plasma bilirubin adsorption，PBA）联合PE组（PBA + PE组，81例）。比较两组患者治

疗前后丙氨酸氨基转移酶（alanine aminotransferase，ALT）、天门冬氨酸氨基转移酶（aspartate 
aminotransferase，AST）、总胆红素（total bilirubin，TBil）、凝血酶原时间（prothrombin time，
PT）、凝血酶原活动度（prothrombin activity，PTA）、降钙素原（procalcitonin，PCT）、C反应蛋

白（C reactive protein，CRP）、肿瘤坏死因子α（tumor necrosis factor-α，TNF-α）、白细胞介素-6
（interleukin-6，IL-6）和白细胞介素-10（interleukin-10，IL-10）等的差异，比较两组患者治疗效果

的差异。结果 治疗前两组患者的年龄、性别等基线资料差异无统计学意义（t = -0.928，P = 0.355；
χ2 = 0.242，P = 0.623）。DPMAS + PE组和PBA + PE组患者治疗前ALT [（584.64 ± 158.33）U/L vs
（601.23 ± 176.96）U/L]、AST [（489.90 ± 136.31）U/L vs（507.57 ± 141.09）U/L]、TBil [（327.92 ± 
97.01）μmol/L vs（307.19 ± 103.83）μmol/L]、PT [（27.39 ± 3.36）s vs（26.78 ± 2.94）s]和PTA 
[（30.35 ± 5.08）% vs（31.19 ± 4.73）%]水平差异无统计学意义（P均＞ 0.05）。治疗后，DPMAS + 
PE组患者ALT [（72.13 ± 27.37）U/L vs（88.33 ± 31.76）U/L]、AST [（52.45 ± 20.46）U/L vs（67.90 ± 
24.15）U/L]和TBil [（59.71 ± 25.27）μmol/L vs（72.87 ± 29.63）μmol/L]水平显著低于PBA + PE组，

差异有统计学意义（t = -3.420、-3.087、-2.993，P = 0.001、0.003、0.003）；PT [（17.97 ± 
3.53）s vs（18.30 ± 3.41）s]和PTA [（65.85 ± 21.20）% vs（61.59 ± 18.67）%]水平差异无统计学意

义（t = -0.425、0.955，P = 0.672、0.343）。与治疗前相比，两组患者治疗后ALT、AST、TBil和PT
水平均显著降低，PTA水平显著升高，差异有统计学意义（P均＜ 0.001）。治疗前，两组患者PCT 
[（0.95 ± 0.42）μg/L vs（0.88 ± 0.40）μg/L]、CRP [（16.42 ± 6.04）mg/L vs（15.15 ± 5.94）mg/L]、
TNF-α [（0.026 ± 0.008）μg/L vs（0.027 ± 0.009）μg/L]、IL-6 [（79.59 ± 8.15）ng/L vs（80.57 ± 6.65）ng/L]和
IL-10 [（16.72 ± 2.46）ng/L vs（17.26 ± 2.12）ng/L]水平差异无统计学意义（P均＞ 0.05）。治疗后，

DPMAS + PE组患者PCT [（0.37 ± 0.27）μg/L vs（0.58 ± 0.25）μg/L]、CRP [（7.25 ± 4.41）mg/L vs（9.70 ± 
5.57）mg/L]、TNF-α [（0.016 ± 0.004）μg/L vs（0.020 ± 0.005）μg/L]和IL-6 [（54.23 ± 9.03）ng/L vs
（62.65 ± 10.82）ng/L]水平均显著低于PBA + PE组，IL-10 [（25.01 ± 3.86）ng/L vs（22.56 ± 3.51）ng/L]
水平显著高于PBA + PE组，差异均有统计学意义（t = -3.574、-2.181、-3.258、-3.781、2.969，
P均＜ 0.05）。与治疗前相比，两组患者治疗后PCT、CRP、TNF-α、IL-6和IL-10均显著降低，差

异有统计学意义（P均＜ 0.001）。对于早期HBV-ACLF患者，DPMAS + PE组28 d好转率和12周存

活率分别为90.6%（58/64）、90.6%（58/64），均显著高于PBA + PE组的75.8%（47/62）、75.8%
（47/62），差异有统计学意义（χ2 = 4.979、4.979，P = 0.026、0.026）；对于中期HBV-ACLF患者，
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DPMAS + PE组和PBA + PE组28 d好转率[68.2%（15/22）vs 52.6%（10/19）]和12周[63.6%（14/22）vs 
52.6%（10/19）]存活率差异无统计学意义（χ2 = 1.036、0.509，P = 0.309、0.476）。结论 与PBA + PE
治疗相比，DPMAS + PE治疗有助于早、中期HBV-ACLF患者体内各种毒素和炎性介质的清除，可改

善肝功能，提高早期HBV-ACLF患者的治疗效果。

关键词：肝衰竭，慢加急性；人工肝支持系统；炎症介质

Effects of different combinations of artificial liver support system on efficacy and inflammatory indexes 
of patients with hepatitis B virus-related acute-on-chronic liver failure in early and middle stages
Wu Bei1,2, Du Lingyao1, Ma Yuanji1, Zeng Yilan2, Wang Li2, Zhou Ming2, Tang Hong1 (1.Center of Infectious 
Diseases, West China Hospital of Sichuan University, Chengdu 610041, China; 2.Department of Hepatology, 
Public Health Clinical Center of Chengdu, Chengdu 610066, China)
Abstract: Objective To compare the effects of different combinations of artificial liver support system on 
efficacy and inflammatory indexes of patients with hepatitis B virus-related acute-on-chronic liver failure 
(HBV-ACLF) in early and middle stages. Methods A total of 167 patients with HBV-ACLF in early and 
middle stages in the Public Health Clinical Center of Chengdu from January 2019 to January 2020 were 
retrospectively enrolled. The patients were divided into double plasma molecular adsorption system (DPMAS) 
combined with plasma exchange (PE) group (DPMAS + PE group, 86 cases) and plasma bilirubin adsorption 
(PBA) combined with PE group (PBA + PE group, 81 cases) according to the therapeutic regimens. The 
differences of alanine aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), total bilirubin (TBil), 
prothrombin time (PT), prothrombin activity (PTA), procalcitonin (PCT), C reactive protein (CRP), tumor 
necrosis factor-α (TNF-α), interleukin-6 (IL-6) and interleukin-10 (IL-10) levels of patients between the 
two groups were compared. The therapeutic effects were also compared. Results There were no statistically 
significant differences in the baseline characteristics such as age and gender of patients between the two 
groups (t = -0.928, P = 0.355; χ2 = 0.242, P = 0.623). There were no statistically significant differences in ALT 
[(584.64 ± 158.33) U/L vs (601.23 ± 176.96) U/L], AST [(489.90 ± 136.31) U/L vs (507.57 ± 141.09) U/L], TBil 
[(327.92 ± 97.01) μmol/L vs (307.19 ± 103.83) μmol/L], PT [(27.39 ± 3.36) s vs (26.78 ± 2.94) s] and PTA 
[(30.35 ± 5.08)% vs (31.19 ± 4.73)%] levels of patients between DPMAS + PE group and PBA + PE group 
before treatment (all P ＞ 0.05). After treatment, the ALT [(72.13 ± 27.37) U/L vs (88.33 ± 31.76) U/L], 
AST [(52.45 ± 20.46) U/L vs (67.90 ± 24.15) U/L] and TBil [(59.71 ± 25.27) μmol/L vs (72.87 ± 29.63) μmol/L] levels 
of patients in DPMAS + PE group were significantly lower than those of PBA + PE group, the differences 
were statistically significant (t = -3.420, -3.087, -2.993; P = 0.001, 0.003, 0.003), and there were no significant 
differences in PT [(17.97 ± 3.53) s vs (18.30 ± 3.41) s] and PTA [(65.85 ± 21.20)% vs (61.59 ± 18.67)%] 
levels of patients between the two groups (t = -0.425, 0.955; P = 0.672, 0.343). Compared with before treatment, 
the ALT, AST, TBil and PT levels decreased significantly and PTA level increased significantly of patients 
in both groups after treatment, the differences were statistically significant (all P ＜ 0.001). There were no 
statistically significant differences in PCT [(0.95 ± 0.42) μg/L vs (0.88 ± 0.40) μg/L], CRP [(16.42 ± 6.04) mg/L vs 
(15.15 ± 5.94) mg/L], TNF-α [(0.026 ± 0.008) μg/L vs (0.027 ± 0.009) μg/L], IL-6 [(79.59 ± 8.15) ng/L vs (80.57 ± 
6.65) ng/L] and IL-10 [(16.72 ± 2.46) ng/L vs (17.26 ± 2.12) ng/L] levels of patients between DPMAS + PE 
group and PBA + PE group before treatment (all P ＞ 0.05). After treatment, the PCT [(0.37 ± 0.27) μg/L vs
(0.58 ± 0.25) μg/L], CRP [(7.25 ± 4.41) mg/L vs (9.70 ± 5.57) mg/L], TNF-α [(0.016 ± 0.004) μg/L vs (0.020 ± 
0.005) μg/L and IL-6 [(54.23 ± 9.03) ng/L vs (62.65 ± 10.82) ng/L] levels of patients in DPMAS + PE group were 
significantly lower than those of PBA + PE group, and the IL-10 [(25.01 ± 3.86) ng/L vs (22.56 ± 3.51) ng/L] level 
of patients in DPMAS + PE group was significantly higher than that of PBA + PE group, the differences were 
statistically significant (all P ＜ 0.05). Compared with before treatment, the PCT, CRP, TNF-α, IL-6 and IL-
10 levels of patients in both groups decreased significantly after treatment, the differences were statistically 
significant (all P ＜ 0.001). For patients with HBV-ACLF in early stage, the improvement rate in 28 days and 
survival rate in 12 weeks in DPMAS + PE group were 90.6% (58/64) and 90.6% (58/64), respectively, which 
were significantly higher than those in PBA + PE group [75.8% (47/62), 75.8% (47/62)], the differences were 
statistically significant (χ2 = 4.979, 4.979; P = 0.026, 0.026). For patients with HBV-ACLF in middle stage, 
there were no significant differences in the improvement rate in 28 days [68.2% (15/22) vs 52.6% (10/19)] 
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and survival rate in 12 weeks [63.6% (14/22) vs 52.6% (10/19)] between DPMAS + PE group and PBA + PE 
group (χ2 = 1.036, 0.509; P = 0.309, 0.476). Conclusions Compared with PBA + PE, DPMAS + PE is more 
helpful for the clearance of toxins and inflammatory cytokines, and can improve the liver function of patients 
with HBV-ACLF in early and middle stages and improve the therapeutic effect of patients with HBV-ACLF 
in early stage.
Key words: Liver failure, acute-on-chronic; Artificial liver support system; Inflammatory cytokines

由乙型肝炎病毒（hepatitis B virus，HBV）慢性

感染导致的慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic liver 
failure，ACLF）是我国最常见的肝衰竭类型，短期

病死率高达50%～90%，是我国传染病死亡的重要原

因之一[1,2]。人工肝支持系统在临床治疗肝衰竭已得

到广泛认可和应用[3,4]，近年国内常用的人工肝治疗

模式有血浆置换（plasma exchange，PE）、双重血

浆分子吸附系统（double plasma molecular adsorption 
system，DPMAS）、血浆胆红素吸附（plasma 
bilirubin adsorption，PBA）和血浆灌流（plasma 
perfusion，PP）等，DPMAS + PE以及PBA + PE是目

前应用较多的人工肝组合技术[5-7]，本研究就这两种

组合模式对早、中期乙型肝炎病毒相关慢加急性肝

衰竭（hepatitis B virus-related acute-on-chronic liver 
failure，HBV-ACLF）患者的疗效进行比较，结果

如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象  以2019年1月至2020年1月在成都市公

共卫生临床医疗中心采用DPMAS + PE或PBA + PE治
疗的167例早、中期HBV-ACLF患者为研究对象进行

回顾性分析，其中DPMAS + PE组86例，PBA + PE组
81例。本研究经医院伦理委员会审核通过（批件号：

PJ-K2020-42-01），患者及家属均签署知情同意书。

1.2 纳入排除标准  纳入标准：参照中华医学会感

染病学分会肝衰竭与人工肝学组制定的《肝衰竭诊

治指南（2018年版）》[8]标准。包括：①有慢性乙

型肝炎病史；②患者黄疸迅速加深，血清总胆红素

（total bilirubin，TBil）≥ 10倍正常值上限（normal 
upper limit，ULN）或每日上升≥ 17.1 μmol/L；③有

出血表现，20% ≤凝血酶原活动度（prothrombin 
activity，PTA）≤ 40%或1.5 ≤ 国际标准化比值

（international normalized ratio，INR）＜ 2.6；④采

用了DPMAS + PE或PBA + PE治疗；⑤临床资料相

对完整。排除标准：①合并其他嗜肝病毒及人类免

疫缺陷病毒感染；②严重活动性出血或弥散性血管

内凝血；③伴有药物性、酒精性及自身免疫性疾病

或肿瘤；④合并其他严重的全身性疾病。

1.3 主要仪器设备  持续血液净化系统7106505（德

国贝朗）、膜型血浆分离器OP08（日本旭化成）、

血浆胆红素吸附器BS330（中国珠海健帆）、血液

灌流器HA330-II（中国珠海健帆）、体外循环管路

657（德国贝朗）。

1.4 治疗方法  两组患者均给予护肝、降酶、退黄及

输注白蛋白、血浆、维持水电解质平衡等支持治

疗，同时积极防治并发症等。对于HBV DNA阳性

患者，给予恩替卡韦或替诺福韦酯等药物进行抗病

毒治疗。血管通路采用股静脉置管，外周循环通路

预冲，肝素抗凝，每次治疗前静脉注射地塞米松预

防过敏，静脉滴注10%葡萄糖酸钙防治低钙血症。

操作过程中全程心电监护、吸氧。在此基础上，

DPMAS + PE组采用血浆胆红素吸附器联合血液灌

流器进行DPMAS治疗，结束后序贯PE治疗，血液流

速120～150 ml/min，血浆分离速度25～33 ml/min，
血浆置换量为1500 ml（冰冻血浆），治疗时间为

3.5～4.5 h，间隔2～4 d治疗1次。PBA + PE组采用

血浆胆红素吸附器进行PBA治疗，结束后序贯PE治
疗，具体操作方法同上。

1.5 观察指标  采集患者治疗前及治疗后28 d清晨

空腹静脉血。采用终末期肝病模型（model for 
end-stage liver disease，MELD）评分评估患者

病情严重程度。采用AU5400型全自动生化分析

仪（OLYMPUS，日本）检测丙氨酸氨基转移酶

（alanine aminotransferase，ALT）、天门冬氨酸

氨基转移酶（aspartate aminotransferase，AST）、

TBil、白蛋白、肾功能、电解质、C反应蛋白（C 
reactive protein，CRP）；采用CA1500型自动凝

血分析仪（Sysmex，日本）检测凝血功能，包括

凝血酶原时间（prothrombin time，PT）和PTA；

采用AE180全自动发光免疫分析仪（长光，中

国）检测降钙素原（procalcitonin，PCT）；采

用BC6900血液细胞分析仪（迈瑞，中国）检测

血常规；采用酶联免疫吸附试验（enzyme-linked 
immunosorbent assay，ELISA）检测血清肿瘤坏死

因子α（tumor necrosis factor-α，TNF-α）、白细

胞介素-6（interleukin-6，IL-6）和白细胞介素-10
（interleukin-10，IL-10），试剂盒购自上海依科赛
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表 1  DPMAS + PE 组和 PBA + PE 组早、中期 HBV-ACLF 患者的一般资料

项目 DPMAS + PE组（86例） PBA + PE组（81例） 统计量值 P值

年龄（ x ± s，岁） 42.9 ± 11.3 44.6 ± 12.7    t = -0.928 0.355

男/女（例） 79/7 76/5 χ2 = 0.242 0.623

并发症（例）

感染 20 17 χ2 = 0.124 0.724

肝性脑病 5 3  χ2 = 0.076* 0.783

肝肾综合征 3 1  χ2 = 0.199* 0.656

早期HBV-ACLF [例（%）] 64（74.5） 62（76.5） χ2 = 0.102 0.858

中期HBV-ACLF [例（%）] 22（25.5） 19（23.5） χ2 = 0.102 0.858

MELD评分（ x ± s，分） 24.57 ± 3.16 24.44 ± 2.60   t = 2.588 0.780

白细胞计数（ x ± s，× 109/L）   7.87 ± 1.98   7.78 ± 2.21   t = 0.273 0.785

血小板计数（ x ± s，× 109/L） 122.07 ± 41.46 128.14 ± 42.93    t = -0.929 0.354

白蛋白（ x ± s，g/L） 30.95 ± 3.40 31.55 ± 3.93    t = -1.048 0.296

肌酐（ x ± s，μmol/L）   79.81 ± 21.81   76.43 ± 23.21   t = 0.971 0.333

血钠（ x ± s，mmol/L）                  136.62 ± 3.45                  136.80 ± 3.07    t = -0.355 0.723

血钾（ x ± s，mmol/L）   4.01 ± 0.60   3.98 ± 0.47   t = 0.352 0.725

血氯（ x ± s，mmol/L）                  100.97 ± 5.09                  101.54 ± 4.03    t = -0.804 0.423

注：“*”为连续校正 χ2 值，其他 χ2 为 Pearson χ2 值。

公司。

1.6 疗效评价标准  治疗28 d后依据临床症状、体征

及实验室指标等进行临床好转率评估：临床症状、

体征、肝功能指标（TBil ＜ 5 × ULN）和凝血功能

指标（PTA ＞ 40%或INR ＜ 1.5）显著改善即为好

转[8]。统计患者12周存活率。

1.7 统计学方法  采用SPSS 25.0统计软件进行数据分

析，ALT、AST、TBil、PT及TNF-α等计量资料符

合正态分布，以 x ± s表示，同组治疗前后采用配对

t检验，两组间比较采用独立样本t检验；性别、并

发症、好转率等计数资料以例数或百分数表示，两

组间比较采用Pearson χ2检验或连续校正χ2检验。以

P ＜ 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料  按照患者病情、意愿及经济情况，167例
患者共使用人工肝治疗264例次，平均1.58次/例。

DPMAS + PE组86例（共136例次），其中男性

79例，女性7例，年龄（42.92 ± 11.33）岁。PBA + 
PE组81例（共128例次），其中男性76例，女性

5例，年龄（44.64 ± 12.71）岁。两组患者年龄、

性别、并发症、MELD评分、早期HBV-ACLF构
成比和中期HBV-ACLF构成比差异均无统计学意

义（P均＞ 0.05），治疗前白细胞计数、血小板计

数、白蛋白、肌酐、血钠、血钾及血氯等指标差异

也无统计学意义，见表1。

2.2 两组患者治疗前后肝功能和凝血功能指标  两组

患者治疗前ALT、AST、TBil、PT和PTA水平差异无

统计学意义（P均＞ 0.05）。治疗后，DPMAS + PE
组患者ALT、AST、TBil水平显著低于PBA + PE组，

差异有统计学意义（t = -3.420、-3.087、-2.993，P = 
0.001、0.003、0.003）；PT和PTA水平差异无统计

学意义（t = -0.425、0.955，P = 0.672、0.343）。

与治疗前相比，两组患者治疗后ALT、AST、TBil
和PT显著降低，PTA显著升高，差异有统计学意义

（P均＜ 0.001）。见表2。
2.3 两组患者治疗前后炎症指标  治疗前，两组患者

PCT、CRP、TNF-α、IL-6及IL-10水平差异无统计

学意义（P均＞ 0.05）。治疗后，DPMAS + PE组患

者PCT、CRP、TNF-α及IL-6水平均显著低于PBA + 
PE组，IL-10水平显著高于PBA + PE组，差异均有

统计学意义（t = -3.574、-2.181、-3.258、-3.781、
2.969，P均＜ 0.05）。与治疗前相比，两组患者

治疗后PCT、CRP、TNF-α、IL-6及IL-10均显著降

低，差异有统计学意义（P均＜ 0.001）。见表3。
2.4 疗效评估  对于早期HBV-ACLF患者，DPMAS + PE
组28 d好转率和12周存活率分别为90.6%、90.6%，

均显著高于PBA + PE组（χ2 = 4.979、4.979，P = 
0.026、0.026）；对于中期HBV-ACLF患者，两组

间28 d好转率和12周存活率差异均无统计学意义

（χ2 = 1.036、0.509，P = 0.309、0.476），见表4。
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表 3  DPMAS + PE 组和 PBA + PE 组早、中期 HBV-ACLF 患者治疗前后炎症指标（ x ± s）

组别 例数 PCT（μg/L） CRP（mg/L） TNF-α（μg/L） IL-6（ng/L） IL-10（ng/L）

DPMAS + PE组 86

治疗前 0.95 ± 0.42 16.42 ± 6.04 0.026 ± 0.008 79.59 ± 8.15 16.72 ± 2.46

治疗后 0.37 ± 0.27   7.25 ± 4.41 0.016 ± 0.004 54.23 ± 9.03 25.01 ± 3.86

t值    10.626    11.132    10.786    19.608 -15.84

P值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

PBA + PE组 81

治疗前 0.88 ± 0.40 15.15 ± 5.94 0.027 ± 0.009 80.57 ± 6.65 17.26 ± 2.12

治疗后 0.58 ± 0.25   9.70 ± 5.57 0.020 ± 0.005 62.65 ± 10.82 22.56 ± 3.51

t值      5.489      6.107      5.984    12.294   -12.081

P值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

t1值      0.805      1.103     -0.824    -0.586    -1.052

P1值      0.423      0.272      0.412      0.559      0.296

t2值     -3.574     -2.181     -3.258    -3.781      2.969

P2值      0.001      0.032      0.002 ＜ 0.001      0.004

注：同组间比较采用配对 t 检验，不同组间比较采用独立样本 t 检验；t1 值和 P1 值为两组治疗前相比，t2 值和 P2 值为两组治疗后相比。

表 4  DPMAS + PE 组和 PBA + PE 组早、中期 HBV-ACLF 患者疗效 [ 例（%）]
组别 例数 28 d好转率 12周存活率

早期HBV-ACLF

DPMAS + PE组 64 58（90.6） 58（90.6）

PBA + PE组 62 47（75.8） 47（75.8）

χ2
值 4.979 4.979

P值 0.026 0.026

中期HBV-ACLF

DPMAS + PE组 22 15（68.2） 14（63.6）

PBA + PE组 19 10（52.6） 10（52.6）

χ2
值 1.036 0.509

P值 0.309 0.476

表 2  DPMAS + PE 组和 PBA + PE 组早、中期 HBV-ACLF 患者治疗前后肝功能和凝血功能（ x ± s）

组别 例数 ALT（U/L） AST（U/L） TBil（μmol/L） PT（s） PTA（%）

DPMAS + PE组 86

治疗前 584.64 ± 158.33 489.90 ± 136.31 327.92 ± 97.01 27.39 ± 3.36 30.35 ± 5.08

治疗后 72.13 ± 27.37 52.45 ± 20.46 59.71 ± 25.27 17.97 ± 3.53   65.85 ± 21.20

t值    28.196    28.604    22.411  17.71   -14.864

P值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

PBA + PE组 81

治疗前 601.23 ± 176.96 507.57 ± 141.09 307.19 ± 103.83 26.78 ± 2.94 31.19 ± 4.73

治疗后 88.33 ± 31.76 67.90 ± 24.15 72.87 ± 29.63 18.30 ± 3.41   61.59 ± 18.67

t值    23.521    27.206    17.693    16.982   -13.781

P值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

t1值     -0.527     -0.670      1.091      0.863     -0.769

P1值      0.599      0.504      0.277      0.391      0.444

t2值     -3.420     -3.087     -2.993     -0.425      0.955

P2值      0.001      0.003      0.003      0.672      0.343

注：同组间比较采用配对 t 检验，不同组间比较采用独立样本 t 检验；t1 值和 P1 值为两组治疗前相比，t2 值和 P2 值为两组治疗后相比。
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3 讨论

ACLF是临床常见的严重肝病，在我国最常见

的病因为HBV感染，具有发病机制复杂、病情进展

快、治疗难度大及病死率高的特点[9]。研究表明，免

疫调节失衡和过度的炎症反应在ACLF发生发展过程

中发挥重要作用，免疫失衡介导的炎症反应是始动

因素，肝脏库普弗细胞激活后释放大量TNF-α和IL-6
等促炎因子会导致肝组织损伤甚至肝衰竭[10-12]。目前

除肝移植外尚缺乏特异有效的治疗手段[13,14]，但肝

源有限、移植后排斥反应严重及费用高等因素限制

了该方法在临床上的广泛应用[15,16]。人工肝系统系

通过体外装置（机械、生物、物理化学等装置）可

有效清除患者体内的炎性和毒性物质，同时对肝脏

必需物质进行补充，能改善患者机体内环境，起到

暂时代替部分肝功能的作用，从而为患者肝功能恢

复、肝细胞的再生及肝脏移植等创造一定条件[17,18]。

人工肝分为非生物型、生物型和混合型3种，目前应

用最广泛的是非生物型人工肝，针对不同类型的人

工肝组合技术也有较多临床应用和研究结果。PBA
治疗采用离子交换树脂（BS330）进行吸附，依靠

静电作用力及亲脂结合特异性，可清除患者体内过

多的胆红素和胆汁酸，达到净化血液的目的[19,20]。

DPMAS在PBA治疗的基础上增加了一个可吸附中大

分子毒素的广谱吸附剂（HA330-II），联合应用中

性大孔树脂和离子交换树脂两种吸附剂在特异性吸

附胆红素的同时还可增强体内各种毒素和炎性介质

等有害物质的清除，提高救治成功率，改善患者预

后[21-23]。有研究表明，DPMAS疗效显著优于PBA[24]，

DPMAS + PE治疗可补充白蛋白及凝血因子等生物活

性物质，显著降低血清胆红素水平，改善患者整体生

存率，提高ACLF早期治疗的有效率[25,26]。

本研究对DPMAS + PE和PBA + PE治疗早、中

期HBV-ACLF患者的肝功能及炎症指标等进行了比

较。结果表明，DPMAS + PE组患者治疗后肝功能

指标（ALT、AST及TBil）显著低于PBA + PE组，

提示DPMAS + PE更有利于患者肝功能的恢复。由

于炎性介质的大量释放，患者PCT、CRP、TNF-α
及IL-6等炎症指标显著升高

[27,28]。本研究表明，

DPMAS + PE组患者治疗后炎性介质水平（PCT、
CRP、TNF-α及IL-6）显著低于PBA + PE组，抗炎

因子IL-10显著高于PBA + PE组，提示DPMAS + PE
可有效清除患者体内的炎性细胞因子和毒性物质，

改善内环境，促进抗炎因子的生成，与秦浩等[29]研

究显示DPMAS + PE能纠正抗炎及促炎因子失衡的

结果相似。本研究中DPMAS + PE组早期HBV-ACLF

患者28 d好转率和12周存活率均显著高于PBA + PE
组，提示DPMAS + PE可显著提高早期肝衰竭的疗

效，与相关文献报道一致[26]。在肝衰竭早期，肝细

胞再生能力强，DPMAS + PE治疗可清除胆红素和

炎性介质，补充白蛋白，可为患者肝细胞的修复再

生提供良好环境，延缓病情进展。在临床实践过程

中应准确评估HBV-ACLF患者的分期及病情，及早

选择合理的个体化治疗方案。

综上，早、中期HBV-ACLF患者应用人工肝治

疗能够获得良好效果，DPMAS联合PE治疗更有助

于控制炎症、改善肝功能、提高早期HBV-ACLF患
者的治疗效果。
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《中国肝脏病杂志（电子版）》视频及幻灯文献引用格式说明

为了更好发挥医学学术性电子期刊的文献作用，方便和规范引用电子期刊的视频文献和幻灯文献，现将文献著录和引

用规范说明如下。

1.在制作视频及幻灯文献时体例格式应规范，片头应有片名、著作者姓名及单位，片尾应有责任编辑、制作者、出版

者及其单位。

2.视频和幻灯文献引用格式标注在视频或幻灯文献播放窗口下方，方便读者引用。视频或幻灯文献著录格式：周祥福. 
截石位经皮肾镜取石术及经尿道前列腺电切术[J/CD]. 中华腔镜泌尿外科杂志:电子版,2010,4(1).

3.视频和幻灯文献科学引用相关文献。①视频文献：在正片结束后（即制作者及出版者署名前）列出本片的所有引用

文献，引用文献按在视频中出现的先后顺序编码著录。②幻灯文献：作者引用的文献须随幻灯同页面标注，标注在当前页

面最下方，格式：[1] 刘志华, 周祥福. 输尿管下段结石的治疗进展[J/CD]. 中华腔镜泌尿外科杂志:电子版,2010,4(1):76-78. 引
用文献按在幻灯片中出现的先后顺序编码著录，并在幻灯课件最后再次按顺序列出所有引用文献。③文献引用具体格式依

据“GB/T 7714-2015文后参考文献著录规则”（即同文本文章的文献著录格式）。
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